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ila densité mammaire élevée affecte la sensibilité de la mammographie, celle-ci n’in-
tervient pas sur celle de l’échographie [ 1 ], favorisant l’utilisation complémentaire
de cette technique d’imagerie dans les seins denses. Néanmoins, s’il est clairement établi que
l’échographie ciblée sur une anomalie clinique ou infraclinique est indispensable dans les
seins denses, le rôle qu’elle a à jouer, tant dans le dépistage individuel ou organisé que dans
celui des femmes génétiquement prédisposées, est en cours d’évaluation. En effet, si la valeur
ajoutée de l’échographie est indiscutable, la véritable question est celle du gain en termes de
coût-efficacité (c’est-à-dire notamment de gain de survie).
Les certitudes
L’apport de l’échographie est prouvée dans les seins radiologiquement denses dans les cas
suivants :
Anomalie palpable et mammographie normale
Dans ce cas, la valeur prédictive négative de l’échographie est proche de 100 % [2-4], en
clair, si l’échographie est normale, pas de cancer.
Anomalie infraclinique
Il s’agit des distorsions de l’architecture ou des opacités mal identifiables car souvent visi-
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bles sur une seule incidence, des masses dont les contours sont masqués du fait de la densité
environnante. Dans ces cas, l’échographie ciblée, lorsqu’elle visualise l’anomalie, permet,
selon une analyse sémiologique précise, une classification en catégories d’évaluation amé-
liorant la spécificité de la mammographie et optimisant la prise en charge des patientes. Lors-
qu’il s’agit de simples asymétries focales de densité à limites concaves, dont l’échographie
est normale, la valeur prédictive négative de l’échographie confirmera l’attitude d’une sur-
veillance alors que la mise en évidence d’une masse qui ne présenterait pas les critères stricts
de bénignité permet le diagnostic précoce des cancers [5-7].
Le dépistage des seins denses
En effet, de multiples séries de la littérature, depuis 1995, ont rapporté un taux de dépis-
tage des cancers infraradiologiques et infracliniques visualisés de novo par l’échographie voi-
sin de 0,3 %, proche de celui du dépistage mammographique : Gordon la première [ 8 ], sur
une série de 12 706 patients, détecte quarante-quatre cancers, Kolb [ 9 - 1 0 ], sur deux séries
successives, trente-trois cancers chez 4 897 femmes (12 198 examens réalisés), Kaplan [11],
six cancers chez 1 862 femmes et Buchberger [ 1 2 ] , vingt-huit chez 6 800 patientes. Dans ces
deux dernières séries, deux cancers sont visibles a posteriori (non otés de l’analyse statis-
tique), deux en mammographie dans la série de Kaplan et deux à l’examen clinique dans la
série de Buchberg e r, mais c’est un des intérêts en pratique fréquent de permettre, a posteriori,
la visualisation clinique et surtout radiologique, au besoin avec des incidences complémen-
taires de lésions détectées en première intention en échographie.
La dernière série publiée est celle de Crystal [13] et concerne 1 517 femmes asymptoma-
tiques aux seins denses pour lesquelles sept cancers ont été détectés, soit un taux global un
peu plus élevé de 0,46 %.
Le taux de détection est de 0,3 % pour les seins de type 3 de densité dans les séries de Buch-
b e rger et Kolb, mais diffère pour les grades 4 atteignant 1 % dans la première et seulement
0,25 dans la seconde [9, 10, 12]. En revanche, pour les femmes à risque familial et antécé-
dents personnels de cancer du sein, le taux de cancers dans les grades 3 est de 0,44 et dans
les types 4 de 0,52 dans la série de Kolb [10].
Ces différences sont encore plus marquées pour Crystal [ 1 0 ] : les taux de cancers retrouvés
sont de 1,3 % pour les femmes à risque versus 0,25 % pour les femmes sans antécédents per-
sonnel ou familial quel que soit le degré de densité. Pour Kolb, la sensibilité de la mammo-
graphie (associée à l’examen clinique) est de 74,6 et de 63 % respectivement pour les grades
3 et 4 alors qu’associée à l’échographie, elle passe à 98,3 % et 93,5 % [ 1 0 ]. Ainsi, dans les
seins denses, au vu des différentes études publiées, indiscutablement la détection des cancers
infracliniques est majorée par l’échographie : de 37 % dans les séries de Kolb et de 27 % dans
la série de Buchberg e r, et d’autant plus qu’existent des facteurs de risque associés [9, 10, 12].
L’intérêt de l’échographie a été également rapporté dans le cadre du bilan d’extension locale
(recherche de multifocalité) des cancers du sein par Berg [ 1 4 ] et Hlawatsch [ 1 5 ] q u i
retrouvent environ 20 % de cancers additionnels non détectés par la mammographie et l’exa-
men clinique.
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Les problèmes 
Les faux positifs 
Ils sont délétères en termes de morbidité et de rapport coût/efficacité. Ils s’évaluent par le
taux d’anomalies détectées qui se situe aux environs de 10 % des patientes examinées dans
les premières séries. Ce taux s’abaisse à 5,9 % dans la série de Crystal [ 1 3 ], il se majore chez
les patientes aux antécédents personnels de cancer du sein traité [16]. Il s’évalue aussi par le
taux de biopsies, variable selon les séries : 7,4 % pour Buchberg e r, 5,2 % pour Kaplan, 5,5 %
pour Kolb, 2,5 % pour Crystal [10-13].
Les taux les plus faibles sont obtenus grâce à l’utilisation de critères rigoureux, permettant
une sélection des patientes à biopsier et à surveiller : en particulier, comme en mammogra-
phie, la surveillance des anomalies, très probablement bénignes classées ACR3 dans la clas-
sification BI-RADS échographique [ 1 7 ], permet d’éviter un nombre de biopsies inutiles :
masses solides de contours nets, pas ou peu lobulés, d’axe horizontal et de forme régulière,
kystes dits compliqués (faiblement échogènes), kystes complexes cloisonnés pour lesquel la
surveillance est proposée comme alternative à la cytoponction. Ce n’est qu’à cette condition
que la valeur prédictive positive de la biopsie de ces anomalies détectées en échographie peut
être améliorée : elle est en effet totalement insuffisante dans les travaux publiés et comprise
entre 10 et 12 % [ 9 - 1 2 ]. Dans la série de Kolb [ 1 0 ], l’échographie fait passer le taux de biop-
sies bénignes de 65,9 % à 74,6 %. Si les anomalies bénignes avaient été suivies plutôt que
biopsiées, Buchberger réduit le taux de biopsies bénignes/biopsies malignes de 11,6 biopsies
bénignes pour 1 biopsie maligne à 7,7 biopsies bénignes pour 1 cancer et diminue d’un tiers
le nombre global de biopsies [12].
Les faux positifs sont générés par les kystes complexes, représentant plus d’un tiers des
anomalies vérifiées (par cytoaspiration le plus souvent) [ 11, 12]. Il y a une ambiguïté dans
les différentes séries entre kystes compliqués et kystes complexes et probablement les deux
entités sont confondues, les premiers (classés indéterminés) apparaissant plus fréquents que
les seconds (classés échographiquement malins).
Les autres sources de faux positifs sont représentées par les microlobulations et l’ombre
acoustique postérieure des nodules solides. Ce dernier signe est en rapport avec la fibrose et
se rencontre dans nombre de processus bénins (cicatrice, fibro-adénome, fibrose, etc.).
La clarification de la séméiologie échographique par l’utilisation d’un lexique descriptif
adapté va, comme en mammographie, permettre une analyse et une classification plus rigou-
reuse de ces anomalies détectées de novo dans les seins denses et réduire le caractère opéra-
teur dépendant de l’échographie. Baker [18] a évalué selon les guidelines de l’ACR les cri-
tères techniques et la qualité de l’interprétation de 152 échographies mammaires pratiquées
dans 86 structures différentes : il en résulte qu’environ 10 % des examens d’échographies
mammaires ne sont pas effectués selon les critères techniques satisfaisants (fréquence infé-
rieure à 7 MHz, focalisation et gain inadéquats) et 15 % des interprétations sont discordantes
(appréciées par une deuxième lecture, reconvocations, corrélation radio-histologique ou sui-
vis) : les erreurs les plus fréquentes sont représentées par les méconnaissances de certains
aspects normaux tels que les siliconomes, les ganglions intramammaires, les lobules grais-
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seux ou celle de la technique de balayage (ectasies canalaires interprétées comme des mas-
ses). Clairement, l’introduction de l’échographie en dépistage ne peut se concevoir sans
contrôle de qualité des appareillages et formation des radiologues.
Les taux de rappel d’un dépistage organisé, associant l’échographie des seins denses à la
mammographie, amèneront inéluctablement une augmentation du taux de rappel actuellement
préconisé à moins de 7 %. Cependant, les séries de la littérature concernent les seins dont la
densité comprend les types 2 à 4 (hormis celle de Kaplan [ 11 ] qui ne concerne que les gra-
des 3 et 4) et les taux de rappel générés par l’échographie doivent pouvoir s’abaisser à moins
de 6 % si l’on ne prend en compte que les seins de types 3 et 4. En effet, comme le prouve le
travail de Leconte [ 1 9 ], l’apport de l’échographie n’est réellement significatif que dans les
types 3 et 4 de densité pour lesquels la probabilité d’augmenter la détection des cancers par
l’échographie est multipliée par 1,57 versus 1,1 dans les grades 1 et 2.
Le taux de biopsie doit indiscutablement s’abaisser afin de ne pas majorer abusivement le
seuil de 1,5 % recommandé en dépistage : il est clair que les taux actuels sont trop élevés avec
une VPPbeaucoup trop faible, le seuil actuel en dépistage mammographique étant de 50 %.
L’amélioration des techniques augmentant le contraste et la résolution spatiale grâce à l’utilisation
de sondes de haute fréquence (10-20 MHz) permet la détection de ces lésions infraradiologiques,
d’autres progrès plus récents tels que l’imagerie d’harmonique, le spatial compounding, la focalisa-
tion électronique, permettent une meilleure analyse séméiologique (meilleure analyse des marg e s ,
diminution des artéfacts) conduisant à une évaluation plus exacte des anomalies échographiques selon
les critères définis par l’ACR, et donc à une réduction du nombre de biopsies inutiles.
Compte tenu du nombre de faux positifs engendrés par les kystes, l’utilisation plus larg e
de la cytologie peut être une option intéressante : ainsi, dans la série de Crystal [ 1 3 ], sur 1 5 1 5
femmes, 90 anomalies sont détectées, 60 sont suivies pour des aspects classés probablement
bénins ou des kystes complexes, mais 23 seulement sont biopsiées, 17 ayant une cytologie ;
le taux de procédure invasive est de 2,5 %, mais celui des biopsies est de 1,4 % seulement,
au voisinage de celui recommandé.
Particularités des cancers dépistés en échographie
Les caractères histologiques des cancers détectés sont identiques à ceux issus du dépistage
mammographique. La taille moyenne des cancers est comprise entre 9 et 10 mm. La plupart sont
des cancers canalaires invasifs sans envahissement ganglionnaire, le taux de cancers lobulaires
invasifs est relativement plus élevé dans la série de Kaplan (2/6) et de Buchberger (7/28) mais
pas dans celles de Gordon (3/44) et de Crystal (1/7) et n’est pas précisé dans la série de Kolb [ 8 -
1 3 ]. Il est fort probable que ces cancers détectés en échographie soient des cancers d’intervalle
dont le taux dans les campagnes de dépistage est compris entre 0,5 et 3 ‰ et dont le diagnostic
est anticipé par cette technique d’imagerie. En effet, selon Mandelson [ 2 0 ], dans les seins den-
ses le taux de cancers d’intervalle est plus élevé ; il est de 69,6 % dans les seins très denses et de
41,2 % dans les seins hétérogènes (alors qu’il n’est que de 19,7 % dans les seins graisseux). Si
cela est le cas, on devrait évaluer l’impact du dépistage échographique sur la diminution du taux
de cancers d’intervalle et sur la mortalité car ils sont reconnus plus léthaux que les cancers dépis-
tés. Ces données ne sont pas pour l’instant disponibles.
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Dépistage des femmes génétiquement prédisposées
La valeur de l’échographie dans ce cas a été étudiée dans le cadre d’études évaluant l’IRM
dynamique avec injection de produit de contraste associée à l’échographie et à la mammo-
graphie. Les résultats dans le cadre du dépistage des femmes à risque génétique sont très dif-
férents dans les deux études allemande et canadienne en termes de sensibilité puisque celle-ci e s t
de 33 % dans la première et de 60 % dans le seconde (celle de la mammographie étant de
33 % pour les deux études) [21, 22]. En revanche, les spécificités sont plus proches respec-
tivement de 80 et 93 % (celle de la mammographie 93 et 99,5 %) [21, 22]. La valeur prédic-
tive positive de l’échographie est de 14 % dans la série de K u h l et de 19 % dans celle de Wa r n e r,
la valeur prédictive négative est respectivement de 93 et 99 % [21, 22]. Indiscutablement, en
termes de sensibilité, l’apport de l’échographie est insuffisant comparé à celui de l’IRM dans
ces études.
Conclusion
L’utilisation de l’échographie en dehors de la caractérisation d’anomalies palpables infra-
cliniques en dépistage dans les seins denses ne peut s’envisager qu’au terme d’une évalua-
tion rigoureuse des bénéfices : impact sur la mortalité ce qui nécessite un délai d’observation,
diminution des cancers d’intervalle, suivi des patientes dépistées (sur diagnostic ?) et des
coûts dont le moindre n’est pas le temps médical. 
En effet, une échographie à l’aveugle nécessite un temps d’examen nettement plus long
qu’un examen ciblé. En outre, ce n’est qu’avec une formation adaptée au dépistage que l’on
pourra réduire le coût engendré par les faux positifs et cela devrait, comme en mammogra-
phie, être facilité par l’utilisation de la classification BI-RADS échographique de l’ACR.
Enfin, rappelons qu’il ne faut pas pallier les insuffisances techniques de la mammographie
par l’échographie.
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